










Die Hüftdysplasie ist das Resultat einer 
Reifungsstörung, bei der das Pfannendach 
zu steil und oft zu kurz ist, was zu einer 
ungenügenden Überdachung des Femur­
kopfs führt. Dem klassischen biomecha­
nischen Modell der Arthroseentstehung 
entsprechend, subluxiert der Femurkopf 
nach laterokranial und überbeansprucht 
den Pfannenrand [36]. Die kausale Be­
handlung besteht in einer Pfannenreori­
entierungsosteotomie, mit dem Ziel, die 
Kontaktfläche zwischen Kopf und Pfanne 
zu vergrößern [23]. Zur Zeit sind die Drei­
fachosteotomie nach Tönnis et al. [34] so­
wie die periazetabuläre Osteotomie nach 
Ganz et al. [13] die gängigsten Verfahren. 
Die Resultate sind bei korrekter Planung 
und Durchführung der anspruchsvollen 
Operation gut, hängen jedoch wesentlich 
vom präoperativen Knorpelzustand ab 
[30, 32]. Manche Patienten können trotz 
eines gut erhaltenen Knorpels weiter Be­
schwerden haben. Es ist zu vermuten, dass 
diese auf intraartikuläre Läsionen zurück­
zuführen sind, die durch die Osteotomie 
nicht behoben wurden [1]. Diagnostisch 
und therapeutisch wird die Hüftarthros­
kopie auch hier eine zunehmende Rolle 
spielen.
Pathogenese
Wegen der steilen Orientierung der Pfan­
ne bei einer Hüftdysplasie subluxiert der 
Femurkopf progressiv nach laterokrani­
al, was zu einer Überbeanspruchung des 
Pfannenrandes führt (. Abb. 1; [36]). 
Hierbei wird nicht nur der Knorpel, son­
dern auch das Labrum acetabulare überlas­
tet. Dieses wird zuerst hypertroph, degene­
riert und reißt schließlich, meistens longi­
tudinal, mit Knorpelschäden am sublab­
ralen Pfannenrand. Da das Labrum inner­
viert ist, sind diese Läsionen schmerzhaft, 
was von Klaue et al. [18] als „Pfannenrand­
syndrom“ bezeichnet wurde [17]. Tschau­
ner u. Hofmann [35] prägten das Konzept 
des Labrums als „Leitplanke“ der Hüfte, da 
das Labrum bei der Subluxation des Fe­
murkopfs als Zeichen der Überlastung zu 
den ersten Beschwerden führt. Das mor­
phologische Stadium der Labrumläsion 
weist auf das biomechanische Entwick­
lungsstadium der Dysplasie hin [8]:
F  im ersten Stadium ist das Labrum als 
Versuch eines Kompensationsmecha­
nismus verdickt;
F  im zweiten Stadium beginnt das Lab­
rum als Zeichen der beginnenden 
Dekompensation an der gelenksei­
tigen Basis zu reißen;
F  im dritten Stadium reißt das Labrum 
komplett vom Pfannenrand ab, was 
zu einem Funktionsverlust führt und 
das Labrum nur noch als mechanisch 
störenden Fremdkörper erscheinen 
lässt [22].
Gleichzeitig kommt es zu progredienten 
Knorpelschäden und, in Kombination 
mit der Labrum­Knorpel­Separation, zur 
Ausbildung intraossärer und paralabraler 
Zysten.
Die Subluxation des Femurkopfs verur­
sacht auch eine progressive Dehnung des 
Lig. capitis femoris (LCF), was zu einer 
Hypertrophie, Degeneration und schließ­
lich Ruptur führt [14].Erst vor kurzem 
wurde auf ein gleichzeitig mögliches fe­
moroazetabuläres Impingement hinge­
wiesen, das durch eine Retroversion der 
Pfanne oder einen asphärischen Femur­
kopf bedingt sein kann [4, 15, 21].
Die kausale Therapie, eine periazeta­
buläre Reorientierungsosteotomie, erlaubt 
die Biomechanik des Gelenks zu korrigie­
ren und somit das weitere Fortschreiten 
der intraartikulären Schäden zumindest 
zu bremsen. Die Osteotomie erlaubt auch, 
die Version der Pfanne und somit ein be­
vorstehendes Impingement zu korrigie­
ren oder zu vermeiden [29]. Die intraarti­
kulären Schäden sowie eine Asphärizität 
des Femurkopfs können jedoch über den 
zur Osteotomie benützten vorderen Zu­
gang nur bedingt angegangen werden [3]. 













mal trotz eines guten Knorpelstatus nicht 
befriedigend ausfällt.
Klinische und radiologische 
Untersuchungen
Die klinische Untersuchung erfolgt wie 
bei jeder anderen Hüftpathologie. Cha­
rakteristisch für die Dysplasie ist ein groß­
er Bewegungsumfang. Das relative Aus­
maß der Außen­ und Innenrotation gibt 
Auskunft über die Schenkelhalsantetorsi­
on: Bei vermehrter Antetorsion ist die In­
nenrotation vergrößert. Die Labrumpro­
vokationstests, der Impingement­ und 
Apprehensiontest sind bei einem Pfan­
nenrandsyndrom positiv und weisen auf 
eine symptomatische Labrumläsion oder 
einen sublabralen Knorpelschaden hin 
[20]. Diese Tests sind sehr sensitiv, jedoch 
wenig spezifisch: Andere intraartikuläre 
Läsionen können auch zu positiven Tests 
führen, ohne dass deren Ursache genau 
bestimmt werden kann. Beschwerden so­
wohl bei Außen­ als auch Innenrotation 
können auf eine Pathologie des LCF wei­
sen, auch diese Tests sind jedoch unspezi­
fisch und schwer zu interpretieren.
Die Beckenübersichts­, eine Faux­
profil­ sowie eine Funktionsaufnahme 
in Korrekturstellung bilden das mindest 
notwendige an Röntgenbildern. Es muss 
unbedingt auf eine technisch einwand­
freie Realisation dieser Bilder geachtet 
werden, sodass die Pfannenorientierung, 
die Gelenkkongruenz, der Arthrosegrad 
und weitere Veränderungen korrekt be­
urteilt werden können. Zusätzlich sollten 
die Winkelwerte gemessen werden, die er­




F  Tragflächenwinkel (TF) nach Tschau­
ner und
F  anteriorer Zentrum­Erker­ (ACE­) 
Winkel nach Lequesne.
Mithilfe der Magnetresonanztomogra­
phie (MRT) oder besser Magnetreso­
nanzarthrographie können die Kollate­
ralschäden an Knorpel, Labrum, Kno­
chen und LCF und somit die Möglichkeit 
einer gelenkerhaltenden Operation be­
urteilt werden. Die Labrumschäden wer­
den nach der Klassifikation von Czerny 
und ihrer Lokalisation, meist lateral und 
ventrolateral, beschrieben. Die Sensitivi­
tät der Magnetresonanzarthrographie be­
trägt dabei 90% und die Sensitivität 91% 
[24]. Die Darstellung des Knorpels ge­
lingt zunehmend besser und erlaubt die 
Schäden präoperativ abzuschätzen, was 
zur Therapieplanung und Aufklärung des 
Patienten hilfreich ist. Als indirekter Hin­
weis auf höhergradige Knorpel­ und Lab­
rumschäden gilt die Darstellung intra­ 
und extraossärer Zysten. Neueste tech­
nische Entwicklungen, z. B. die dGEM­
RIC („delayed gadolinium­enhanced ma­
gnetic resonance imaging of cartilage“), 
erlauben eine Beurteilung der Knorpel­
qualität durch die Messung des Glykos­
aminoglykangehalts [16]. Es konnte ge­
zeigt werden, dass es sich hier um den si­
gnifikantesten prognostischen Faktor für 
den Erfolg oder Misserfolg einer reorien­
tierenden Beckenosteotomie handelt [7]. 
Teilrupturen des LCF lassen sich oft nur 
schlecht beurteilen, während degenerative 
Läsionen oder komplette Rupturen häufig 
besser dargestellt werden können. Byrd u. 
Jones [2] konnten in einer retrospektiven 
Studie zeigen, dass nur 10% der arthros­
kopisch identifizierten LCF­Schäden MR­
tomographisch diagnostiziert worden wa­
ren. Trotz einer Verbesserung der Bildge­
bungsqualität in den letzten Jahren schei­
nen diese Zahlen immer noch relevant zu 
sein.
Therapie
Die kausale Behandlung der Pfannendys­
plasie besteht in einer Pfannenreorientie­
rungsosteotomie. Das Ziel der Osteoto­
mie ist die Verbesserung der Pfannenori­
entierung und der Überdachung des Fe­
murkopfs zur Normalisierung der Belas­
tungskräfte. Die üblichen Verfahren sind 
z. Z. die Berner periazetabuläre Osteoto­
mie und die dreifache Beckenosteotomie 
nach Tönnis [13, 34]. Beide Verfahren er­
möglichen eine dreidimensionale Korrek­
tur mit guten Ergebnissen bei nichtarthro­
tischen Gelenken [28, 32]. Oft bleiben bei 
einigen Patienten jedoch Beschwerden 
bestehen, die auf intraartikuläre Schäden 
wie Labrum­, Knorpel­ oder LCF­Läsi­
onen zurückzuführen sind und während 
der Osteotomie nur bedingt (Labrum) 
oder nicht (LCF, Knorpel) behandelt wer­
den können. Bei prä­ und postoperativem 
Verdacht auf eine instabile Labrumruptur, 
einen Riss des LCF oder unklare Knorpel­
verhältnisse stellt sich die Indikation zur 
Hüftarthroskopie. Die radiologischen Un­
tersuchungen sind oft zu ungenau, um das 
Ausmaß und die exakte Lage der intraarti­
kulären Schäden zu beurteilen. Die Hüft­
arthroskopie ermöglicht hingegen eine di­
rekte Beurteilung und eventuelle Behand­
lung.
Diagnostische Hüftarthroskopie
Vor einer Korrekturosteotomie erleichtert 




















mehrte Öffnung der Pfanne das Einge­
hen in das zentrale Kompartiment. Es 
sollte jedoch auf das hypertrophierte Lab­
rum geachtet werden, das vom Pfannen­
rand in den Gelenkspalt hinein ragt und 
somit den Spalt teilweise bis komplett ver­
sperren kann. Das Risiko einer iatrogenen 
Labrumperforation ist somit in diesen Fäl­
len erheblich erhöht. Die Technik des Zu­
gangs zum zentralen Kompartiment über 
die Peripherie scheint hier eine elegante 
Lösung dieses Problems [9].
Das Labrum muss in seiner Breite und 
Dicke, die normalerweise ungefähr 5 mm 
beträgt, beurteilt werden [27]. Die Hy­
pertrophie ist eine Folge der chronischen 
Überlastung und das Vorstadium einer 
Degeneration, die sich als gelbliche Ver­
färbung und Verformung ausdrückt. Da­
nach kommt es oft zu einem Longitudi­
nalriss, zuerst auf der Gelenkseite mit 
einem Einriss der Labrum­Knorpel­Be­
grenzung (Stadium Czerny 2b) und oh­
ne wesentliche Instabilität und zuletzt zu 
einem kompletten Korbhenkelriss (Stadi­
um Czerny 3b). Der Riss liegt typisch am 
ventrolateralen Pfannenrand, zwischen 9 
bis 14 Uhr (. Abb. 2). Wegen der chro­
nischen Reizung des Gelenks findet sich 
oft eine erhebliche Synovitis im perilab­
ralen Sulkus.
Knorpelschäden sind in derselben Re­
gion wie Labrumläsionen zu suchen. Im 
Frühstadium findet man oft eine Knor­
pelerweichung, die sich bis zu einem voll­
schichtigen Knorpelschaden entwickeln 
kann. Entscheidend ist dabei, im Hin­
blick auf eine geplante Korrekturosteo­
tomie die Ausdehnung des Schadens un­
ter Berücksichtigung der Fehlstellung zu 
beurteilen. Es muss abgeschätzt werden, 
ob noch genügend Knorpel guter Qua­
lität in die Belastungszone geschwenkt 
werden kann oder nicht (. Abb. 3). Bei 
einem höhergradigen Knorpelschaden 
von mehr als 1/3 der Breite der Facies lu­
nata scheint es nicht mehr sinnvoll, eine 
Osteotomie durchzuführen. Knorpelschä­
den am Femurkopf erscheinen erst später 
und stellen daher eine Kontraindikation 
für ein gelenkerhaltendes Verfahren dar, 
außer die Kombination einer periazetabu­
lären und intertrochantären Osteotomie 
erlaubt es, den Knorpeldefekt aus dem Be­
lastungsbereich wegzuschwenken.
Wegen der progressiven Subluxati­
on des Femurkopfs sind LCF­Verände­
rungen bei der Dysplasie häufig. Es muss 
darauf geachtet werden, ob das Band nur 
teilweise oder komplett rupturiert ist. Zur 
Beurteilung muss die Hüfte innen­ und 
außenzurotiert werden. Eine vollstän­
dige Avulsion des Femurkopfs ist meis­
tens direkt sichtbar, bei einer kompletten 
azetabulären Ruptur ist auf eine freie Be­
wegung des LCF an seiner Insertion un­
ter dem Lig. transversum zu achten. In­
komplette Rupturen müssen bei Liga­
mentverdickungen vermutet werden, zu­
dem spannen sich die rupturierten An­
teile bei Außenrotation nicht adäquat an 
(. Abb. 4).
Therapeutische Hüftarthroskopie
Verschiedene Studien zeigten, dass das 
Labrum als Dichtungsring für das Hüft­
gelenk dient, die Gelenkfläche vergrößert 
und die Stabilität des Gelenks erhöht [6, 
11, 12]. Das Labrum ist besonders in sei­
nen lateralen und ventralen Anteilen no­
zizeptiv und propriozeptiv innerviert [17]. 
Die klinische Erfahrung zeigt auch, dass 
der Erhalt des Labrums zu besseren Resul­
taten führt als die Labrumresektion [10]. 
Zudem hat das Labrum bei der Dysplasie 
eine besondere Funktion als Stabilisator 
oder Leitplanke der Hüfte [35]. Aus die­
sen Gründen sollte es so weit als möglich 
erhalten und gerissene Anteile so spar­
sam wie möglich bis auf einen stabilen 
Rand reseziert werden (. Abb. 5). Bei 
einem Korbhenkelriss ist es heute tech­
nisch möglich, das Labrum an den Pfan­
nenrand zu nähen. Eine solche Refixati­
on macht jedoch nur dann Sinn, wenn 
die chronische Überlastung des Pfannen­
randes durch eine Reorientierungsosteo­
tomie reduziert wird und die Gewebe­
qualität des Labrums genügend ist [25]. 
Falls keine Osteotomie geplant oder mög­
lich ist, sollte das Labrum so sparsam wie 
möglich débridiert werden.
Das LCF spielt beim Erwachsenen bei 
der Blutversorgung des Femurkopfs keine 
Rolle, trägt jedoch durch seine Innervati­
on zur Stabilisierung des Gelenks bei [19, 
26]. Bei Partialrupturen sollte es deshalb 
so sparsam wie möglich reseziert werden. 
Bei Komplettrupturen wird hingegen das 











































haftes Einklemmen zwischen Femurkopf 
und Fossa acetabuli zu verhindern.
Aufweichungen des Knorpel­Labrum­
Übergangs erfordern keine Behandlung. 
Instabile Knorpellappen sollten geglät­
tet werden, um eine mechanische Irrita­
tion und ein Einklemmen zu verhindern. 
Bei weiter fortgeschrittenen Schäden wird 
der geschädigte Knorpel bis auf einen sta­
bilen Rand débridiert, die subchondra­
le Lamelle abradiert und mikrofraktu­
riert (. Abb. 6). Dadurch kann im De­
fekt eine Faserknorpelnarbe gebildet wer­
den, was jedoch nur bei stabilen mecha­
nischen Verhältnissen erfolgreich ist [31]. 
Dazu braucht es eine Entlastung des ope­
rierten Beins während 6 Wochen, eine 
passive Bewegungstherapie mit einer mo­
torisierten Schiene und eine frühzeitige 
Reorientierungsosteotomie, um eine wei­
tere Überlastung des Pfannenrandes zu 
vermeiden.
Ein femoroazetabuläres Impingement 


















Offsetverminderung des Schenkelhalses 
wurde erst kürzlich beschrieben [4, 15]. 
Bei der Hüftarthroskopie kann das Im­
pingement bestätigt und der Femurkopf 
rekonturiert werden, womit bei der nach­
folgenden Osteotomie eine Arthrotomie 
nicht mehr nötig ist. Auf eine ventrale Re­
konturierung des Azetabulums sollte hin­
gegen vor einer Umstellungsosteotomie 
verzichtet werden, da die ventrale Über­
dachung mit der Osteotomie korrigiert 
werden kann.
Nach einer Korrekturosteotomie ohne 
vorherige Arthroskopie können die intra­
artikulären Läsionen weiter bestehen und 
Beschwerden verursachen. Diese Fälle ge­
hören zu den schlechten Resultaten der 
Osteotomien. Bei klinischen und radio­
logischen Zeichen, die auf einen entspre­
chenden intraartikulären Schaden weisen, 
bietet die Hüftarthroskopie eine gute Op­
tion, zumindest Beschwerden durch irri­
tierende Anteile des Lig. capitis femoris 
oder Labrum acetabulare zu beheben.
Trotz optimaler Korrekturergebnisse 
und langzeitiger Beschwerdefreiheit kann 
die Gelenkdegeneration mit der Zeit wei­
ter voranschreiten. In dieser Situation 
stellt sich die Frage, ob eine weitere Ge­
lenkerhaltung möglich oder ein endopro­
thetischer Gelenkersatz nötig ist. Trotz 
immer besser werdender radiologischer 
Diagnostik ist die Beurteilung der Knor­
pelläsionen häufig problematisch. Mit der 
Arthroskopie kann in diesen Fällen der 
Knorpel genau beurteilt und entschieden 
werden, ob ein reines Débridement, ei­
ne neue Osteotomie oder eine kurzfristi­
ge endoprothetische Versorgung empfoh­
len werden sollte.
Ergebnisse
Die Resultate der Korrekturosteotomien 
hängen wesentlich vom präoperativen 
Knorpelzustand ab. Nach mehr als 10 Jah­
ren lag die Überlebensrate mit einem Ar­
throsegrad von 0–1 bei 88%. Bei wei­
ter fortgeschrittenen Schäden betrug die 
Überlebensrate nach 10 Jahren 73%, nach 
20 Jahren jedoch nur noch 13% [32]. Yasu­
naga et al. [37] zeigten, dass das Resultat 
einer Reorientierungsosteotomie weniger 
von der radiologischen Gelenkkongruenz 
abhängt als von den arthroskopisch dia­
gnostizierten Knorpelläsionen. Die Ar­
throskopie ist somit diagnostisch der Ra­
diologie klar überlegen.
Die arthroskopischen Studien bei 
Hüftdysplasie beschrieben bisher haupt­
sächlich Labrumläsionen und deren Be­
handlung. Es wurde nachgewiesen, dass 
die Resektion des Labrums die Schmer­
zen signifikant verbesserte [5]. Es wurde 
jedoch nie darüber berichtet, wie lange die 
Besserung anhielt und ob eine Reorientie­
rung vorgenommen wurde. In einer Stu­
die mit 48 Patienten fanden Byrd u. Jones 
[1] keine Unterschiede der Resultate nach 
2 Jahren, nach Pathologien geordnet, zwi­
schen grenzwertigen und echten Dyspla­
sien. Die Unterschiede zeigten sich eher 
in den intraartikulären Pathologien: Bei 
einer traumatischen Ursache, nach plötz­
lichem Auftreten, bei jüngeren Patienten, 
bei LCF­Rissen oder freien Gelenkkör­
pern waren die Resultate besser als bei 
Labrum­ und Knorpelschäden.
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